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Introdução: Os alotransplantes de tecido composto – CTA – constituem uma nova realidade no 
âmbito da cirurgia reconstrutiva que culminaram com a sua aplicação a uma das estruturas mais 
complexas do corpo humano – a face. Com este trabalho pretende-se realizar uma revisão não 
sistemática dos aspetos técnicos, médicos, éticos e psicossociais mais relevantes da 
alotransplantação facial.  
Materiais e Métodos: A pesquisa bibliográfica foi realizada até Dezembro de 2013, nas bases de 
dados Pubmed e ScienceDirect, baseando-se nas seguintes palavras-chave: “Face”, “Facial 
Transplantation” e “Composite Tissue Allotransplantation”. Neste trabalho foram apenas incluídos 
artigos de índole clínica, excluindo-se trabalhos experimentais. 
Resultados: Até à data foram realizados mais de 20 transplantes faciais, com uma boa recuperação 
sensorial, sucedida de uma recuperação motora/funcional mais lenta e variável. Em termos estéticos 
e psicológicos, todos os pacientes referiram melhorias. A rejeição aguda é um evento comum aos 
transplantes, enquanto que a crónica ainda não foi relatada em nenhum caso. 
Discussão: Um dos aspetos controversos do transplante facial é a necessidade de uma 
imunossupressão vitalícia num procedimento não life-saving. Adicionalmente, por se tratar de uma 
terapêutica inovadora numa área anatómica tão importante para o indivíduo e para a sua relação 
com os outros, este procedimento impôs uma discussão ética e social sem precedentes. 
 Conclusão: Atualmente, o transplante facial constitui uma opção terapêutica aplicável a um número 
muito restrito de pacientes, em que as técnicas reconstrutivas convencionais não foram bem-
sucedidas em minorar as comorbilidades funcionais, psicológicas e sociais da desfiguração. Tratando-
se de um procedimento experimental, mais investigação será necessária para determinar os seus 
efeitos a longo prazo.  
 
 





Introduction: The composite tissue alotransplant – CTA – constitutes a new reality in the ambit of 
reconstructive surgery which culminated with its application on one of the most complex structure of 
the human body – the face. This paper intends to provide a non-systematic review of the most 
relevant technical, medical, ethical and psycho-social aspects about facial alotransplantation.  
Materials and Methods: The bibliographic research was performed until December 2013, on the 
Pubmed and ScienceDirect databases, searching by the keywords: “Face”, “Facial Transplantation” 
and “Composite Tissue Allotransplantation”. In this article only clinical case reports were included, all 
other types of research articles were not examined.  
Results: Until now, over 20 facial transplants have been performed, mostly presenting a good 
sensorial recovery, followed by a slower and variable motor/functional one. All patients reported 
aesthetic and psychological improvements. Acute rejection is a common event after this type of 
transplants, while chronic rejection has not been described so far. 
Discussion: One of the controversial aspects of facial transplant is the need for a lifelong 
imunossupression since that this is a non life-saving procedure. Additionally, for constituting such an 
innovative treatment in an anatomical field so important to the individual and his relationships with 
others, this procedure has risen an ethical and social discussion without precedent.   
 Conclusion: At the moment, facial transplant constitutes an optional treatment, applicable to a very 
restricted number of patients on which conventional reconstructive techniques were not well 
succeeded in the reduction of the functional, psychological and social comorbidities of disfiguration. 
Giving that face transplant is still an experimental procedure, further investigation is required to 








 A face constitui a unidade anatómica mais importante no relacionamento humano.1 A 
sociedade atual atribui um grande valor à face como símbolo da nossa identidade, idade, género, 
saúde, etnicidade, beleza e estatuto social. Desta forma, sendo o ser humano um indivíduo em 
coexistência com os seus pares numa sociedade, a face condiciona também as relações 
interpessoais.1-3 Consequentemente, o desfiguramento facial pode levar a ansiedade social, baixa 
autoestima, problemas matrimoniais, abuso de substâncias ilícitas, dificuldades laborais e 
discriminação profissional que, em número significativo, culminam em depressão, síndrome de stress 
pós-traumático e suicídio.3,4  
 Os alotransplantes de tecido composto consistem um conjunto de tecidos não vitais com 
unidades estruturais, funcionais e estéticas, podendo ser constituídos por tecidos de origem 
epidérmica ou mesodérmica, nomeadamente derme, unhas, cabelo, nervos, vasos, músculos, 
tendões, ligamentos, osso, cartilagem, tecido conectivo e/ou adiposo.2,5-7 Atualmente, já se 
realizaram transplantes de face, mão, parede abdominal, tendões flexores, joelho, nervos, laringe, 
pénis e língua.8 
 O transplante facial permite a substituição de tecido semelhante em menos estádios que as 
técnicas convencionais, com maior semelhança na cor e textura da pele adjacente, e elimina a 
morbilidade do local dador, sobretudo em reconstruções de grandes defeitos.9 Desta forma, espera-
se uma recuperação funcional e estética que, consequentemente, se traduzirá por uma melhoria 
importante a nível psicológico e social para o doente.1    
 Atualmente consideram-se dois tipos de transplante facial: 
 - Parcial: Constituído pelo nariz, lábio(s) e quantidades variáveis de tecido adjacente. Inclui 
pele, mucosa e músculos, requerendo por isso neurorrafias de nervos sensitivos e motores para o 
retorno da função.10 
 - Total: Pode ser constituído pelo nariz, orelhas ou pálpebras, dependendo das necessidades 
do recetor.10  
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 O transplante facial está limitado a lesões graves envolvendo pelo menos 25% de área de 
superfície facial ou a perda de uma ou mais unidades faciais, particularmente as da porção média da 
face, quando os procedimentos convencionais são inadequados.3,9 Esta inadequação pode-se dever a 
formação excessiva de tecido cicatricial com distorção estética e mobilidade restrita, dissemelhança 
na qualidade do tecido, incapacidade de recuperação funcional em lesões profundas, impossibilidade 
devido à generalização do trauma aos tecidos adjacentes, necessidade de múltiplas cirurgias 
subsequentes e/ou perda de função do local dador do retalho.1,2,9,11 
 Esta revisão não sistemática tem como principal objetivo apresentar os principais aspetos 
técnicos, médicos, éticos e psicossociais referentes ao transplante facial. 
 
 
Material e Métodos 
 A pesquisa bibliográfica foi realizada até Dezembro de 2013 em bases de dados relevantes no 
que concerne à indexação de publicações científicas: Pubmed e ScienceDirect. 
 Na pesquisa foram usadas as seguintes palavras-chave: “Face”, “Facial Transplantation” e 
“Composite Tissue Allotransplantation”. No trabalho foram incluídos apenas artigos de índole clínica, 
tendo sido excluídos estudos experimentais.  




 Até à data, a informação disponível é referente a 26 transplantes faciais, 17 parciais, 9 
totais.12 
 As principais indicações foram lesões por arma de fogo e queimaduras (8 pacientes cada), 
seguidas por Neurofibromatose do Tipo 1 (4 pacientes), lesões provocadas por animais (3 pacientes) 
e radioterapia, malformação arterio-venosa e trauma não especificado (1 paciente cada).12 
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 A principal área transplantada foi os 2/3 inferiores da face, sobretudo a região peri-oral.13 
 Dois transplantados faciais morreram. O primeiro foi submetido ao procedimento na China, 
em 2006, e morreu 27 meses depois. Apesar de não se ter realizado nenhuma perícia para averiguar 
a causa da morte, acredita-se que foi resultado da descontinuação da medicação imunossupressora, 
desenvolvendo consequentemente uma falência sistémica multiorgânica.14,15 O segundo foi 
submetido ao primeiro transplante simultâneo de face e ambas as mãos, em França, em 2009, tendo 
morrido 2 meses após devido a choque séptico.7,13,16 
 Nas Tabelas 1, 2 e 3 estão sumarizados os principais dados disponíveis dos transplantes 
faciais realizados até Março de 2013, com os resultados descritos adiante.12,14,15  
 
Considerações Técnicas 
 As equipas cirúrgicas foram preparadas através de disseções e transplantes entre cadáveres, 
com a simulação do defeito a reparar.9 
 A maioria dos transplantes faciais foram realizados por duas equipas, em dois blocos 
operatórios adjacentes, que trabalharam paralelamente para preparar o recetor, enquanto foi 
realizada a recolha do retalho no dador. A comunicação entre as equipas foi de extrema importância 
de forma a ajustar a recolha do alotransplante com base na anatomia encontrada durante a 
preparação do recetor. O tamanho total das equipas foi de um mínimo de 8 cirurgiões.9 
 Algumas equipas relatam que, no dador, as incisões na pele foram efetuadas seguindo um 
molde estéril e rígido, previamente fabricado no recetor, para corresponder precisamente ao 
defeito.17 Todos os alotransplantes foram recolhidos em bloco, assegurando assim a sua 
revascularização completa pela preservação dos vasos perforantes localizados entre a camada 
muscular e a pele.13 
 As anastomoses foram realizadas nas artérias carótidas externas, veias jugulares, troncos 
tireolinguofaciais e vasos faciais.13  
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 Todos os transplantes foram tecnicamente bem-sucedidos e permaneceram viáveis após re-
vascularização, sem complicações cirúrgicas pós-operatórias significativas, à exceção da equipa de 
Barcelona, que reportou um caso de trombose venosa pós-operatória, resolvida com re-anastomose, 
no terceiro dia após o transplante, sem outras intercorrências.9,13-15 
 Em relação à neurorrafia do nervo facial, foram descritas duas abordagens: acesso do tronco 
facial pelo buraco Estilomastoideu, com inclusão da glândula Parótida no retalho, e neurorrafia dos 
ramos periféricos.13 Verificou-se que a recuperação motora evolui independentemente da técnica de 
neurorrafia realizada.15 O caso de reintegração funcional e sensitiva mais completo foi realizado pelo 
grupo de Boston, que consistiu em 5 e 6 neurorrafias de ramos periféricos do nervo facial, à direita e 
à esquerda respetivamente, com neurorrafia dos nervos supra e infraorbitários, bucais e alveolares 
inferiores.9 
 Nos transplantes com inclusão de retalhos ósseos, foram realizadas ostomias de acordo com 
as necessidades dos recetores, geralmente através de ostomias Le Fort II combinadas com remoção 
de um segmento anterior da mandíbula, normalmente com inclusão dos dentes.13 
 Algumas equipas reportaram grandes perdas hemorrágicas durante o transplante, com 
necessidade de múltiplas transfusões sanguíneas.13 Há um caso descrito de Rabdomiólise atribuído 
às perdas hemorrágicas e ao longo período de imobilização após o procedimento.9,13,14 
 Todos os doentes foram submetidos a traqueostomia pré-operatória e foram 
subsequentemente extubados com sucesso durante a primeira semana pós-operatório. Não há 
nenhum relato de compromisso da via aérea secundário a hematoma pós-operatório ou edema do 
retalho.9 
 
Considerações Anatómicas e Clínicas 
 As atividades sensitiva e motora não estão presentes logo desde início. É necessário que nos 
primeiros meses ocorra regeneração nervosa, reabilitação muscular e reintegração do retalho no 
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córtex sensitivo e motor do sistema nervoso central.13 A recuperação sensitiva tem sido completa e 
uniformemente mais precoce, seguida pela motora, em grau e intervalos de tempo variados.9,14,16  
 Todos os doentes transplantados demonstraram uma recuperação sensorial completa, com 
discriminação de 2 pontos ao longo dos limites cutâneos e mucosos do excerto. A recuperação 
sensorial foi clinicamente evidente a partir do segundo mês pós-operatório, com estabelecimento do 
padrão normal em 3 a 6 meses, mesmo em situações em que não se realizou a neurorrafia dos ramos 
do nervo trigémio ou foram reportadas dificuldades nas neurorrafias dos nervos sensitivos. Este 
fenómeno pode representar a extensão de nervos nativos do recetor para territórios do retalho. 
Vários grupos reportam a recuperação da sensibilidade térmica em 3 a 8 meses pós-transplante.9,15 
 A recuperação motora é mais lenta que a sensitiva e, contrariamente a esta, o sucesso da 
neurorrafia correlaciona-se com o grau de recuperação funcional. Em relação ao discurso, a maioria 
dos resultados foram reportados como satisfatórios pelos terapeutas da fala, 6 meses após 
transplante, com uma evolução estável desde então.9,15 A maioria dos autores reportam progressos 
contínuos no sorriso e na expressão facial ao longo do primeiro ano e meio pós-transplante, com 
graus variados de simetria.9 O paciente com o tempo de seguimento mais longo continua a mostrar 
melhorias funcionais do transplante. Atualmente é capaz de mastigar, engolir, sorrir, falar, beber e 
soprar.14,15 
 Uma equipa reportou uma redução da dor crónica do paciente após o transplante, de 8/10 
para 1/10. Não há relatos de hiperestesias ou disestesias.9,14,15 
 Um grupo reportou estenose do ducto parotídeo, com necessidade de re-intervenção, aos 8 
meses.9 
 Alguns grupos reportaram algum grau de mal oclusão dentária. Um paciente, em Paris, foi 






Considerações Imunológicas e Metabólicas 
 Nos transplantes faciais têm sido utilizados os seguintes fármacos no esquema 
imunossupressor:  
 - Indução: Anticorpos anti-timocitários policlonais, Tacrolimus, Micofenolato de Mofetil, 
Prednisolona, Metilprednisolona, Anticorpos anti-receptor da Interleucina 2 monoclonais e 
Basiliximab;9,14 
 - Manutenção: Prednisolona, Micofenolato de Mofetil e Tacrolimus.9,14,15 
 - Episódios de rejeição aguda: aumento das doses de imunossupressão sistémica; algumas 
equipas usaram tratamentos adjuvantes, nomeadamente Tacrolimus tópico e Fotoferese 
Extracorporal.9,13,14 
 A adição do Tacrolimus ao esquema imunossupressor permite uma aceleração da 
recuperação motora, dado que este fármaco está associado à regeneração de fibras mielinizadas e 
não mielinizadas, estimulação de axónios motores seccionados e bloqueio da apoptose neuronal.18,19 
 Todos os transplantados faciais, com exceção de um, sofreram episódios de rejeição aguda, 
controlados eficazmente com o aumento da imunossupressão sistémica.13-16 Os episódios de rejeição 
caracterizam-se clinicamente pelo aparecimento de lesões cutâneas como eritema, edema, vesículas, 
descamação, ulceração e necrose e são confirmados histologicamente após biópsia da pele. Não 
existe nenhuma correlação entre o número de episódios e o número de Antigénios Leucocitários 
Humanos - HLA - correspondentes entre dador e recetor.7,14 Estima-se que o risco de rejeição seja 
maior que nos transplantes de órgãos sólidos devido à maior antigenicidade da pele.7,10,20,21 No 
entanto, com a localização externa do transplante, o reconhecimento dos sinais de rejeição é mais 
precoce, aumentando assim a probabilidade de sucesso das intervenções terapêuticas.9  
 Não foi reportado nenhum caso de evidência clínica ou histológica de rejeição crónica do 
transplante. Esta caracterizar-se-ia pela reação inflamatória com perda de anexos cutâneos, atrofia 
mucosa e cutânea e diminuição da mobilidade.7,10,13-15 Esta baixa incidência pode dever-se a tempos 
de seguimento pós-transplante ainda relativamente curtos, baixa incidência de fatores de risco nos 
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pacientes transplantados (hipertensão arterial, dislipidemia), menor suscetibilidade do tecido 
transplantado à toxicidade da medicação sistémica e reconhecimento e terapêutica precoce dos 
episódios de rejeição aguda.9,20 
  Algumas equipas realizaram infusões com medula óssea, anticorpos anti-timocitários, 
anticorpos anti-receptores da interleucina 2 e irradiação intra-operatória do transplante na tentativa 
de profilaxia da rejeição.9,13,14  
 As infeções oportunistas reportadas incluem vírus de Herpes Simples, Molusco Contagioso e 
viremia por Citomegalovírus, tendo todas sido tratadas com sucesso com antivíricos e ajustes na 
dosagem da medicação imunossupressora.9,14,15,20  O sexto transplantado desenvolveu uma infeção 
por Pseudomonas aeruginosa no retalho, duas semanas após o transplante, que requereu uma 
redução na dosagem da medicação imunossupressora e excisão cirúrgica do tecido infetado.14,15 Um 
paciente desenvolveu um Linfoma de Células B relacionado com uma infeção pelo vírus de Epstein-
Barr, encontrando-se em remissão completa após tratamento com Rituximab. O paciente operado 
em Valência desenvolveu um nódulo pseudo-sarcomatoso com células fusiformes, na base da língua, 
que foi removido cirurgicamente, sem outras intercorrências.14,15 Não foram reportadas falências do 
transplante devido a infeções.20 Estima-se que os riscos imunológicos do transplante facial sejam 
maiores que os dos transplantes de órgãos sólidos devido à utilização de doses superiores de 
imunossupressores.10,20 
 Todos os transplantados sofreram complicações metabólicas e/ou hematológicas resultantes 
da imunossupressão. Estas incluem o estabelecimento de novo de Diabetes Mellitus, Síndrome 
Confusional Agudo transitório induzido por esteróides, leucopenia transitória precoce, Anemia 
Hemolítica Microangiopática com trombocitopenia, Hipertensão Arterial e Insuficiência Renal 
Aguda.9,14,15 É expectável que as taxas de complicações não imunológicas sejam menores que as dos 
transplantes de órgãos sólidos uma vez que doença sistémica grave consiste num critério de exclusão 
dos candidatos a transplante facial.1,9,20 A combinação de Tacrolimus com Micofenolato de Mofetil 
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permite a redução das doses do primeiro, diminuindo assim a nefrotoxicidade do regime com a 
manutenção da eficácia terapêutica.1 
 
Considerações Estéticas, Psicológicas e Sociais 
 Todos os pacientes têm aceite a sua nova face, com melhoria na autoestima e na qualidade 
de vida, logo nas primeiras semanas após o transplante.9,13-15  
 O instrumento mais útil na classificação dos resultados estéticos tem consistido na avaliação 
pelo próprio doente, através de escalas analógicas visuais. Até à data, todos os pacientes reportaram 
uma acentuada e progressiva melhoria da aparência pós-transplante.9,13,16  
 Outros instrumentos utilizados são a comparação de fotografias pré e pós-transplante e 
programas informáticos de reconhecimento facial para avaliação da antropometria facial.9 
 Alguns doentes foram submetidos a cirurgias pós-transplante para excisão de tecido 
redundante e correção de cicatrizes, assimetrias e contornos, com melhoria dos resultados 
estéticos.9 No sétimo transplante ocorreu a transferência de Rosácea para o recetor, no retalho. Até 
à atualidade, não foi reportado nenhum caso de dissemelhança na cor da pele ou envelhecimento 
prematuro do retalho.14 
 Todos os pacientes têm sido progressivamente reintegrados na sua vida social anterior, em 
períodos de tempo variáveis. Dois transplantados retornaram ao mercado de trabalho. 9,13,15  
 No período pós-transplante não há relatos de perturbações psiquiátricas, nem de transtornos 
relativamente à imagem corporal ou à transferência de identidade.9,13-15   
 
Considerações do Dador 
 O dador deve ser do mesmo sexo que o recetor, com pele de cor e textura aceitavelmente 
próximas. Um estudo com simulações computadorizadas sugere que a idade do dador se encontre 
num intervalo de idades de menos 20 a mais 10 anos em relação ao recetor.22 
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 Adicionalmente, deve ser do mesmo grupo sanguíneo (ABO) e as indicações atuais apontam 
para a maior concordância possível entre os HLA do dador e recetor, apesar de ainda não se ter 
demonstrado nenhum benefício nesta condição.10,17,20  
 No final da recolha do retalho, a realização da máscara do dador permite restabelecer a sua 
aparência. Têm sido estudados dois tipos de máscaras: as de silicone, com excelentes resultados 
estéticos mas com um tempo mínimo de produção de 10 horas, e as de resina, com resultados 
aceitáveis em cerca de 4 horas.9,23 A restauração da aparência do cadáver dador é preconizada pela 




 Para que o consentimento seja informado, é necessário que o paciente tenha um bom 
entendimento no que respeita a procedimentos cirúrgicos alternativos ao transplante facial; ao facto 
de a recusa do transplante não afetar os procedimentos reconstrutivos convencionais; a informação 
relativa ao caráter experimental do transplante facial; a critérios clínicos e psicológicos para a 
determinação da adequabilidade do candidato; ao tempo previsto para encontrar um dador 
compatível; ao local onde se realizará o procedimento; a aspeto provável e níveis espectáveis de 
funcionalidade e sensibilidade da nova face; ao esquema imunossupressor após o procedimento, 
efeitos adversos, necessidade de monitorização, complacência durante toda a vida e consequências 
do seu não cumprimento; à possibilidade de rejeição a qualquer momento, com consequente 
falência do transplante; a estratégias médicas e cirúrgicas em caso de rejeição e/ou falência do 
transplante; à possibilidade de os procedimentos após a falência do transplante terem resultados 
considerados piores que a condição pré-operatória do candidato; ao suporte social e psicológico 
prestado após o transplante, ao próprio e à sua família; à divulgação de informação sobre o próprio 
para fins clínicos e de investigação e à possibilidade de existir interesse pela comunicação social 
sobre o dador, recetor e respetivas famílias.10,25 
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 Paradoxalmente, os doentes melhores dotados para dar um consentimento informado válido 
serão aqueles que, a longo prazo, melhor se adaptarão à desfiguração e/ou aos resultados das 
intervenções convencionais.10,25 
 Em relação à informação disponibilizada aos meios de comunicação, defende-se que esta 
seja feita através de comunicados que serão do conhecimento do dador e da sua família, com a 
possibilidade destes oferecerem sugestões quanto ao seu conteúdo.1 Nas publicações científicas, 
apesar de ser inevitável alguma informação pessoal sobre o recetor, esta deverá ser restrita aos 




 O principal obstáculo à aceitação do transplante facial como ação terapêutica é a exposição 
dos pacientes à imunossupressão para o resto da vida, considerando que é um procedimento life-
enhancing e não life-saving.3,10,14,15,20,26,27 Assim, os principais focos da pesquisa atual consistem no 
desenvolvimento de fármacos imunossupressores com menor toxicidade sistémica e na indução de 
tolerância imunológica através da criação de um estado de quimerismo hematopoiético, permitindo 
assim eliminar a necessidade de imunossupressão.10,13-15,20,26   
 À medida que se verificará melhorias na eficácia da imunossupressão e a diminuição dos seus 
riscos, será necessário definir o grau de disfunção que justificará um transplante facial. Isto é 
importante em termos éticos uma vez que a progressiva diminuição do limiar requerido para um 
transplante facial poderá projetar na sociedade uma imagem negativa em relação à desfiguração, 
exacerbando o estigma social daqueles que vivem com anomalias faciais.1,3,27 
 Na literatura atual, as questões mais abordadas em relação ao transplante facial são os riscos 
cirúrgicos, imunológicos e psicológicos. No entanto, questões relacionadas com custo, dador, aspetos 
sociais e culturais carecem de discussão. 
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 No que respeita aos custos do transplante facial, é de considerar que este procedimento, por 
um lado, permite uma reconstrução em menos estádios e, por outro, oferece uma oportunidade de 
reintegrar o doente na sociedade, tendo alguns dos atuais transplantados retornado ao mercado de 
trabalho.9 No entanto, é necessário considerar também os elevados custos com o longo período de 
hospitalização, quer pelo transplante em si, quer pelas possíveis complicações a curto e longo prazo 
e, sobretudo, com a necessidade de uma imunossupressão vitalícia.28 
 No que respeita ao dador, há a necessidade de otimizar a sua cirurgia. Isto acontece porque 
não existe espaço suficiente para que duas equipas de transplante realizem a recolha simultânea de 
face e órgãos sólidos, podendo o prolongamento da recolha do retalho facial comprometer a 
viabilidade dos restantes órgãos.23 
 A transferência de Rosácea entre o dador e o recetor, no sétimo transplante, constitui um 
argumento a favor da inserção de uma avaliação dermatológica nos critérios de seleção dos 
dadores.14 
 Um outro aspeto importante consiste na necessidade de tempos de seguimento mais longos 
para melhor avaliar os resultados a longo prazo do transplante facial, nomeadamente os riscos a 
longo termo e a importância da histocompatibilidade entre dadores e recetores, que permanecem 
ainda desconhecidos.9,14 
 À medida que o transplante facial se vai tornando mais frequente, surge a necessidade de 
criar medidas padrão para avaliar a recuperação sensorial e motora e também para permitir uma 
comparação de resultados entre as diferentes equipas.15 Uma equipa do Porto tem desenvolvido um 
método, denominado Facegram, que consiste numa análise quantitativa da localização de vários 
pontos anatómicos durante o movimento, através da gravação por vídeo do paciente. Em cada 
avaliação, são gravados seis momentos: T1, início da gravação; T2, início da contração; T3, final da 
contração; T4, início do relaxamento; T5, fim do relaxamento e T6, fim da gravação. Estes dados 
permitem a construção de um padrão individual que servirá para comparação após o transplante, 
permitindo assim uma avaliação da recuperação funcional do paciente.29 
14 
 
 Os únicos dois transplantes concomitantes da face e ambas as mãos resultaram em morte ou 
remoção posterior dos retalhos nos membros superiores. Estes resultados levaram a que a equipa de 
Boston emitisse uma recomendação que, atualmente, a melhor opção terapêutica consiste numa 
reconstrução estadiada.14 
 Por último, no que respeita à comunicação social, a publicidade de fracos resultados poderá 
desencorajar potenciais dadores, assim como ter um efeito negativo na doação de outros órgãos já 
convencionalmente doados. No entanto, a constatação de bons resultados poderá levar a um 
aumento da taxa total de doações, ainda que eventualmente criará no público em geral expectativas 
irrealistas sobre os benefícios do procedimento. Desta forma, é importante reconhecer o contributo 
imprevisível da comunicação social e estabelecer cuidadosamente o carácter e quantidade de 





 O transplante facial é, atualmente, uma realidade terapêutica, aplicável a um número muito 
restrito de pacientes, cuja morbilidade funcional, psicológica e social da desfiguração não foi 
minorada através das técnicas reconstrutivas atuais e se sobrepõe aos riscos de uma 
imunossupressão vitalícia.9,13,27 
 O primeiro transplante facial realizou-se em Novembro de 2005. Desde então, mais de 20 
pacientes foram submetidos a esta cirurgia inovadora, o que demonstrou a viabilidade técnica deste 
procedimento, como uma opção reconstrutiva.  
 No entanto, face ao desconhecimento de muitos dos seus efeitos a longo prazo, permanece 
ainda como um procedimento experimental, requerendo por isso mais investigação experimental e 
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Resumo das caraterísticas dos transplantes faciais realizados até Julho de 2013 (adaptado de 
Shanmugarajah K, et al. Clinical outcomes of facial transplantation: A review. International 





















Músculos periorais, mucosa oral e 
nasal, nariz, vasos faciais bilaterais, 
ramos zigomático, bucal e mandibular 






30 / M 
Trauma 
Ataque de urso 
Parótida, mucosa oral parcial, 
masseter parcial, arco zigomático 
parcial, pavimento e parede lateral da 
órbita, seio maxilar, lábio superior, 













Parótidas, nariz, mucosa oral, nervos 
facial, infraorbital e mentoniano, 








45 / F 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 
Nariz, pálpebras inferiores, lábio 
superior, pavimento infraorbital, 
zigomas bilaterais, maxila anterior com 
alvéolos, palato duro anterior, 
parótidas, artérias faciais bilaterais, 
veia jugular externa, veia facial 







27 / M 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 
Glândulas parótidas, masseter, mucosa 
oral, lábios, mento, nariz, maxila 
anterior, paredes anteriores dos seios 
maxilares, artéria carótida externa, 
veia jugular externa, tronco 







37 / M Queimadura 
Escalpe, pavilhões auriculares, 
glândulas parótidas, masseter, mucosa 
oral, lábios superior e inferior, artéria 
carótida externa, veia jugular externa, 
tronco tireolinguofacial, nervos facial, 











Músculos miméticos da face, lábio 
superior, nariz, maxila, palato duro, 
mucosa oral, artérias faciais bilaterais, 
veia facial esquerda, veia jugular 







Agosto 2009  
 
33 / M 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 
2/3 inferiores do nariz, músculos 








42 / M Radioterapia 
Mandíbula (do ângulo direito até 
côndilo esquerdo), língua, pavimento 
da boca, osso hióide, músculos 
suprahioideus, glândulas parótidas, 
submaxilares e sublinguais, artérias 
faciais, linguais, maxilar interna 
esquerda, carótidas comuns e internas 









27 / M Queimadura 
Maxila, mandíbula, lábio inferior, 











Lábios, mucosa oral, músculos 
periorais, bucinadores, glândulas 
parótidas, nervos faciais, mentonianos 
e infraorbitais, artérias carótidas 







31 / M 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 
Músculos faciais, pálpebras, ductos 
lacrimais, palato duro, pavimento da 
boca, lábios, mucosa oral, mandíbula, 
maxila, 2/3 do zigoma, nariz, artérias 
carótidas externas, veias jugulares 
externas, nervos supraorbital, 
infraorbital e mandibular e ramos 












Músculos faciais, pálpebras, glândulas 
e ductos lacrimais, nariz, lábios, 






35 / M Queimadura 
Nariz, lábios, músculos faciais, 






45 / M 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 
Nariz, lábios, músculos faciais, mucosa 






41 / M 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 
Nariz, lábios, músculos faciais, mucosa 





30 / M Queimadura 
Músculos faciais, nariz, pálpebras, 









Músculos faciais, pálpebras, nariz, 
lábios, mucosa oral, maxila com 































37 / M 
Trauma 
Lesão por arma 
de fogo 





































Não reportado Trauma Osteomiocutâneo total 
Não 
reportado 
















Resultados sensoriais, motores, funcionais, estéticos e psicológicos dos transplantes faciais 
realizados até Julho de 2013 (adaptado de Shanmugarajah K, et al. Clinical outcomes of facial 





















Toque fino: 14S 
Térmica: 6M 















Toque fino: 3M 
Térmica: 8M 
Fraca função dos 
elevadores do lábio 
superior e do 











































beber e falar 
Redução dos 






























Orbicular do olho: 


























dos cantos da boca 
de 2-3cm: 12M 






































Orbicular do olho: 
5M (esquerdo), 
















início da fala: 
16M 
























nos lábios: 4M 
Movimentos ativos 
do occipito-frontal, 
zigomático lateral e 
orbicular do olho: 
4M 














































































Não reportada Não reportada Não reportada Não reportado Não reportado 
A = anos após o transplante; M = meses após o transplante; S = semanas após o transplante; D = dias 






















Resultados imunológicos dos transplantes faciais realizados até Julho de 2013 (adaptado de 
Shanmugarajah K, et al. Clinical outcomes of facial transplantation: A review. International 



















Indução: Atc anti-T, Tacrolimus, 
MMF, Prednisolona 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona 




Declínio da função renal 
Infeção labial por HSV 










Indução: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona, 
Metilprednisolona, MAb anti-
receptor da IL-2 
Manutenção: tacrolimus, MMF, 
Prednisolona (suspendeu aos 
22M) 
3 (3D, 5D, 
17D) 
Hiperglicemia (3D) 





Indução: Atc anti-T, Tacrolimus, 
MMF, Prednisolona 




Síndrome confusional agudo pós-
operatório 





Indução: Atc anti-T, 
Metilprednisolona 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona 
1 (47D) 
Infeção por CMV (7M) 





Indução: Atc anti-T, Tacrolimus, 
MMF, Prednisolona 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona 
1 (0D) 






Indução: Atc anti-T, Tacrolimus, 
MMF, Prednisolona 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona 
0 







Indução: Atc anti-T, 
Metilprednisolona, MMF 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Esteróides em doses 
decrescentes 
1 (17D) 
Diabetes mellitus pós-transplante 
Necessidade de bólus de 
esteróides (74D e 107D) 
Eritema facial persistente 






Indução: Atc anti-T, Tacrolimus, 
MMF, Prednisolona 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona 
1 (D5) 













Nódulo pseudo-sarcomatoso com 

















Infeção por Staphylococcus 
aureus e Candida glabrata 
Infeções do retalho por HSV 1 
(6D, 86D, 160D, 226D, 16M) 









Manutenção: não reportada 
Não 
reportado 
Rabdomiólise (D1) com declínio 






Indução: Atc anti-T, 
Prednisolona 
Manutenção: Tacrolimus, MMF, 
Prednisolona 
3 (3D, 28D, 
75D) 
Ausência de complicações 






































































































































HLA = antigénio leucocitário humano; Atc anti-T = anticorpos anti-timocitários; MMF = micofenolato de 
mofetil; MAb = anticorpo monoclonal; IL = interleucina; HSV = vírus do herpes simples; CMV = 
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	 •	Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos 
Editores Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, 
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de 
publicação e se enquadre na política editorial. Poderá ser 
recusado nesta fase, sem envio a revisores.
	 •	Quando receberem a comunicação de aceitação, os 
Autores devem remeter de imediato, por correio electróni-
co, o formulário de partilha de direitos que se encontra no 
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e 
assinado por todos os Autores.
	 •	No prazo máximo de quatro semanas, o revisor de-
verá responder ao editor indicando os seus comentários 
relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão 
de quanto à aceitação ou rejeição do trabalho. O Conselho 
Editorial tomará, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
são que poderá incluir a aceitação do artigo sem modifica-
ções, o envio dos comentários dos revisores para que os 
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeição 
do artigo.
 Os Autores dispõem de 20 dias para submeter a nova 
versão revista do manuscrito, contemplando as modifica-
ções recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando são propostas alterações, o autor deverá en-
viar, no prazo máximo de vinte dias, um e-mail ao editor 
respondendo a todas as questões colocadas e anexando 
uma versão revista do artigo com as alterações inseridas 
destacadas com cor diferente.
	 •	O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a deci-
são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 
a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAst-trACk
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. ReGRAS de OURO ACtA MédICA PORtUGUeSA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
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 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GeRAIS
eStILO
 todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of style”, 10th ed. e/ou “uniform Re-
quirements for Manuscripts submitted to Biomedical Jour-
nals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de título, 
Resumo, texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PdF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlinesubmissions.
 todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical subject Headings (MesH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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O Artigos Originais: 
 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do iCMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo iCMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONsORt Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRisMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOsE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as stARd 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as stROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a gRAdE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: introdução, Caso Clínico, discussão, Bi-
bliografia.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao editor: 
 devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 deve seguir a seguinte estrutura geral: identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
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 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“units of Measure” no website da AMA Manual style.
 Nomes de Medicamentos, dispositivos ou outros 
Produtos: use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGeNS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPs, JPg, PdF e tiF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “inserir Figura nº 
1… aqui”.
 tabelas: é obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “inserir tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/título das tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato tiF, JPg, BMP, EPs e PdF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
•	 Fotografias: Em formato tiF, JPg, BMP e PdF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (Ai, EPs) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                7














Osão discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRAdeCIMeNtOS (facultativo) 
 devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
RefeRêNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. exemplo: “dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis14.”
 se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço5-9.
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula12,15,18.
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.
 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
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